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 GLOSARIO 
 
MALFORMACIÓN: Malformación es una alteración de la forma producida por un 
trastorno del desarrollo. Así, las malformaciones pueden concebirse como el 
resultado de una reacción patológica propia de las estructuras biológicas en 
desarrollo.1 
 
PREVALENCIA: Número de casos nuevos de una enfermedad o de veces que ha 
aparecido un caso durante un período de tiempo determinado. Se expresa como 
una razón en la cual el número de casos es el numerador y la población con riesgo 
el denominador.2 
 
CARACTERIZACIÓN: Determinación de los atributos peculiares de una persona o 
cosa de modo que se distinga claramente de los demás.3 
 
FISURA LABIOPALATINA: La fisura labiopalatina, es una falla en la formación 
del labio superior ocurrida durante la vida embrionaria.  No se cerró en el tiempo 
que debió hacerlo. Puede ser de un solo lado, unilateral o de ambos, bilateral. 
Puede comprometer sólo el labio o también la encía y el paladar. 4 
 
FISURA PALATINA: Es una falla de formación sólo del paladar y por ello menos 
visible porque no compromete al labio.4 
 
QUEILORRAFIA: Es la cirugía que se realiza en el labio con el fin de corregir el 
defecto, no solo restaura la continuidad del labio sino que debe reconstruir el ala 
nasal.5 
 
PALATORRAFIA: Cirugía realizada para la corrección del paladar fisurado.5  
 
 
 
                                                 
1 Pérez Arellano, J.L Y Castro Del Pozo, MANUAL DE PATOLOGIA General, capitulo 5: 
Malformaciones, 6ª edición 2006. 
2 J.Altimiras, J.Bautista, FARMACOEPIDEMIOLOGIA Y ESTUDIOS DE UTILIZACION DE 
MEDICAMENTOS,1ª edición. 
3http://www.wordreference.com/definicion/caracterizaci%C3%B3n 
4 Instituto de Medicina Genética www.genetica.com.pe/Documentos/FISURALABIOPALATINA.doc 
5 Sociedad Colombiana de Cirugía plástica estética y Reconstructiva, 
http://www.cirugiaplastica.org.co/tipo-de-cirugia/cara/labio-hendido.html 
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INTRODUCCIÓN  
 
El labio y paladar fisurado constituyen deficiencias estructurales congénitas 
debidas a la falta de unión entre algunos procesos faciales embrionarios en 
formación. Ésta es una malformación bucomaxilar muy frecuente, pues según la 
OMS 1,5 de cada 1000 recién nacidos presenta alguna de estas anomalías. 
Embriológicamente, el labio y el paladar se forman independientemente en el feto. 
Por tanto, podemos encontrar el labio y paladar fisurado por separado o 
conjuntamente, ésta última se presenta en el 50% de los casos.6 
 
Las malformaciones congénitas han sido objeto de todo tipo de investigaciones, y 
mas aún, toda aquella anomalía que afecten la cara al ser la parte del cuerpo mas 
visible. Las malformaciones del labio y del paladar conllevan muchas veces a 
alteraciones en la expresión del rostro, comunicación verbal e incluso a la 
alimentación ya que estas malformaciones impiden la deglución normal de los 
alimentos.  
 
Debido a que ambas patologías se manifiestan al inicio de la vida intrauterina, 
específicamente en el periodo embrionario  a partir de la sexta semana, pueden 
ser consideradas como embriopatías.  Estudios realizados en Colombia revelan 
que los pacientes de labio y/o paladar fisurado se presentan de una manera no 
sindrómica, como lo es el estudio realizado en el Hospital Universitario del Valle, 
donde el 28% de los niños estudiados presentaron algún tipo de síndrome, 
mientras que el 82% restante no.7 
 
La etiología de esta anomalía es de carácter multifactorial y al estar presentes 
juegan un papel muy importante los factores genéticos y ambientales.8  En 1960 el 
modelo multifactorial fue postulado para explicar el modo de herencia para una 
variedad de defectos estructurales como las fisuras de labio y paladar y las fisuras 
de paladar, agrupados en familias pero la incidencia no se ajustaba a las leyes 
mendelianas. Por otra parte Jones menciona la relación de las fisuras de labio y 
paladar con agentes ambientales como el alcohol, anticonvulsivantes y ácido 13 
cis-retinoico. Northland al estudiar la incidencia de labio y fisura palatina en 
centros hospitalarios de la ciudad de Antofagasta, región al norte de Chile, 
encuentran una tasa de fisurados menor que la esperada, y postulan los factores 
medioambientales relacionados con la tensión de oxígeno, contaminantes 
atmosféricos u otros factores estresantes, al comparar esta población con la de 
                                                 
6 INCIDENCIA DE LABIO LEPORINO Y PALADAR FISURADO EN UNA REGION DE 
VENEZUELA. PERIODO 1995 - 1999.AIZPURUA R, Eduardo A; Hospital Universitario Dr. Adolfo 
D'Empaire. Universidad del Zulia. Maracaibo. Venezuela. 
7 Ángela Maria Duque, Betty Astrid Estupiñán, LABIO Y PALADAR FISURADO EN NIÑOS 
ÑENORES DE 14 AÑOS, Revista Colombia médica, Vol. 33 Nº3, 2002. 
8 Hagberg C, Larson O, Milerad J, INCIDENCE OF CLEFT LIP AND PALATE AND RISK OF 
ADDITONAL MALFORMATIOSNS.Cleft Palate Craneofac J, 1997; 35: 40-45 
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Chuquicamata, de la misma región, y que registra una incidencia 
significativamente mayor. Otros autores reportan el tabaquismo como responsable 
de malformaciones congénitas.9 
 
El labio o paladar fisurado es más común en hombres que en mujeres 
presentándose en una proporción 2:1;10 Se ha encontrado que las fisuras de labio 
o paladar son las más comunes representando 50% de los casos, mientras que el 
labio fisurado aislado y el paladar fisurado solo corresponden al 25% 
respectivamente.11 
 
Por todo lo anterior se realizó un estudio en la fundación UNIMA ubicada en el 
Hospital Universitario Fernando Troconis de la ciudad de Santa Marta con el fin de 
establecer las características clínicas de esta patología en pacientes inscritos allí 
en el año 2009 e identificar  antecedentes familiares para relacionar directamente 
un factor de riesgo como lo es el patrón de herencia. De esta manera es 
importante dar a conocer los resultados de esta investigación, para de esta forma 
aportar información acerca de la correlación patología/herencia, y otros factores de 
riesgo igualmente importantes. 
 
   
                                                 
9 ZUBILLAGA Ignacio; ROMANCE G, ana, Protocolos Clínicos De la sociedad Española de Cirugía 
oral y maxilofacial, capitulo 53, Labio Leporino, Tratamiento Primario. 
10 Cohen MM. Etiology and Patogénesis of Orofacial clefting. Oral Maxilofac Surg Clin North Am; 
2000; 12: 379-383 
11 Carinci F, Pezzeti F, Scapoli L, Martinelli M,Tognon M. Genetics of Nonsindromics cleft lip palate: 
A review of Intenational studies and data regarding The Italian population; Cleft Palate Craneofad J 
2000; 37: 33-39 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBELMA 
 
 
Al analizar la etiopatogenia de la fisura labiopalatina encontramos que está 
asociada fundamentalmente a la herencia poligénica o multifactorial, debido a que 
se relaciona al resultado de interacciones complejas entre un número variable de 
genes que actúan por acción aditiva (poligénica) generalmente de acción y 
número difícilmente identificables, y denominados en términos generales como 
predisposición genética con factores ambientales usualmente desconocidos. Es 
por esto que este patrón de herencia se ha denominado multifactorial, y no sigue 
los patrones básicos de las leyes mendelianas.12  
El riesgo de presentar una malformación un familiar es mayor cuanto más grave 
es la malformación y aumenta a medida que lo hace el número de sujetos 
afectados de la familia. Las madres que hayan tenido un hijo afectado tienen 2 ó 3 
veces mayor riesgo de tener otro hijo con esta patología. 13 Considerando que la 
mayoría de estudios existentes al respecto se han enfocado solo en establecer la 
prevalencia de la patología y a relacionar factores como la edad y el sexo, existe 
una necesidad de agregar otro factor de riesgo a esta investigación, relacionarlo y 
realizar una estadificación, como lo es el patrón de herencia. 
 
Por todo lo anterior este grupo de investigación desarrolla y pretende resolver el 
siguiente interrogante:  
 
¿Cuales son las características clínicas, y factores de riesgo más relevantes, en 
pacientes con Labio y/o Paladar Fisurados inscritos en la Fundación UNIMA de la 
ciudad de Santa Marta, Colombia en el año 2009? 
 
                                                 
12 Coiffman F. Texto de cirugía plástica, reconstructiva y estética. La Habana: Editorial Científico-
Técnica; 1986.  
13 Javier Ibáñez Mata, María Isabel Ruiz Ruiz, Manual de cirugía plástica, capitulo 23. Labio 
Leporino Unilateral y Bilateral 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
 
El labio y/o paladar fisurado es una malformación congénita grave14cuya 
incidencia considerada en conjunto varía entre cifras que van de 1/600 a 1/1.200 
nacimientos dependiendo del país o el grupo racial del que se trate.  Esta afección 
se manifiesta a través de síntomas característicos que afectan los mecanismos 
respiratorios, deglutorios, articulatorios, del lenguaje, la audición y la voz.15 
 
Hay evidencia que una predisposición hereditaria junto a la conjugación de 
factores ambientales puede precipitar la aparición de esta anomalía. 
Aproximadamente, cerca del 33 al 36% de los casos de fisuras de labio y paladar o 
fisuras de paladar tienen una historia familiar positiva, aunque los otros dos tercios 
de la etiología son presumiblemente de origen ambiental.16 
 
Es por esto que con la presente investigación se pretende determinar las 
características clínicas que presentan los pacientes con labio y/o paladar fisurado 
procedentes de la ciudad de Santa Marta, Colombia, que son inscritos en la 
fundación UNIMA de la misma ciudad, con el fin de realizar una estadificación de 
un factor de riesgo determinante para de esta manera obtener información básica 
de pacientes con labio y/o paladar Fisurado en nuestra población y generar futuras 
hipótesis para estudios experimentales, además de esto, y permitiendo realizar 
intervenciones con programas preventivos en mujeres antes y durante la etapa de 
gestación, así como también para adquirir mayor experiencia y un mejor 
desempeño en la atención y diligenciamiento de historias clínicas en nuestra 
práctica diaria.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                                 
14 Mc Donald R, Avery D, Odontología Pediatrica y del Adolescente. 6ª edición, Madrid Harcout, 
1998. 
15 Habbaby A. Enfoque Integral del Niño con Fisura Labiopalatina. Buenos Aires: Médica 
Panamericana; 2000. 
16 ZUBILLAGA Ignacio; ROMANCE G, ana, Protocolos Clínicos De la sociedad Española de 
Cirugía oral y maxilofacial, capitulo 53, Labio Leporino, Tratamiento Primario. 
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3. OBJETIVOS 
 
 
3.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Caracterizar clínicamente e identificar factores de riesgo relevantes en los 
pacientes con fisuras labial  y/o palatina residentes en la ciudad de Santa Marta 
inscritos en la fundación UNIMA Santa Marta en el año 2009. 
 
 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
è Clasificar de manera descriptiva los tipos de fisuras labiales y/o palatinas 
presentes en la población estudiada. 
 
è Determinar cuál es el defecto que con mayor frecuencia se presenta. 
 
è Establecer factores de riesgo relacionados directamente con labio y/o 
paladar fisurado tales como ingesta de medicamentos, alcohol, cigarrillo, 
exposición a radiaciones y enfermedades durante el primer trimestre del 
embarazo, edad de la madre al momento del parto, entre otros. 
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4. MARCO REFERENCIAL 
 
4.1. ANTECEDENTES 
 
La fisura labial afecta el labio superior en uno o ambos lados, siendo más 
frecuente del lado izquierdo. Varía desde la simple fisura labial o facial hasta 
lesiones que abarcan tejidos blandos y óseos. Por su parte, el paladar fisurado 
consiste en la fisura medial longitudinal de la bóveda palatina, que comunica la 
cavidad bucal con la nasal; puede estar asociado con el labio fisurado o puede 
aparecer como una malformación aislada. Actualmente se acepta que el factor 
etiológico principal de estas malformaciones es de carácter genético. 
 
El componente ambiental también tiene una gran importancia como causa de  
fisura labial y palatina y la prevención de esta malformación se podría basar 
fundamentalmente en el control de éste. Existen numerosos trabajos que prueban 
que fármacos, factores nutricionales o elementos físicos pueden afectar el normal 
desarrollo del paladar. Estos antecedentes han permitido catalogar a las fisuras 
faciales como malformaciones de origen multifactorial, con un componente 
genético aditivo poligénico.  
 
Se ha encontrado que tanto el labio fisurado como la fisura de labio y paladar son 
más frecuentes en el sexo masculino mientras que el paladar fisurado era más 
frecuente en el sexo femenino. Entre un 50% a 70 % de las fisuras de labio y/o 
paladar corresponden a formas no sindrómicas, a más de 300 entidades 
reconocibles.17 
 
Un estudio realizado en el Hospital Universitario del Valle en el período 
comprendido entre enero 1 de 1996 y diciembre 31 de 2001,tomaron como factor 
de riesgo la edad de la madre al momento del parto, demostrando de esta manera 
que la edad promedio en la de la madre a la hora del parto oscila entre 24 a 50 
años como lo dio a conocer el cuyos resultados fueron que la edad promedio de 
las madres al momento del parto en casos de labio y paladar fisurado es de 24.8 
años con un mínimo de 13 años y un máximo de 50 años. Al igual Aizpurua 
registró que la mayor frecuencia con un 50%, se daba en madres de 26 a 30 
años.18  Por su parte Lofiego encontró que el mayor número de casos se daba 
entre las madres que eran mayores de 40 años.19  
 
                                                 
17Centers for disease control and prevention (cdc). Improved national prevalence estimates for 18 
selected major birth defects – United States, 1999-2001. Morbidity and mortality weekly report, 
volumen 54, 6 de enero, 2006, págs. 1301-1305 
18 Aizpurua R. Incidencia de Labio Leporino y Paladar Fisurado en una Región de Venezuela. Rev 
Lat. Orto Odontopd [publicación periódica en línea] 2002. Agosto [citada 2003 Ene 25] 
19 Chaves F, Salete P, Dimare D, Jaeger C. Fisuras Labiopalatais : Aspecto Epidemiológicos e 
Etiologia Revisao  Literatura. Rev Odonto ciencia 1999;(28)2:121-28 
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Estudios completos que han sido llevados a cabo donde relacionan algunos 
aspectos de la madre tales como edad de ésta al momento del parto, número de 
gestaciones, presencia de antecedentes familiares, consumo de algún 
medicamento realizados arrojan datos interesantes para nuestra investigación tal 
es el caso de el estudio realizado en Perú, en el Instituto Especializado Materno 
Perinatal, encontraron que el mayor número de casos (40.9%) de fisuras 
correspondió al grupo de madres cuyo número de gestaciones fue igual o mayor a 
tres niños. No se encontró una diferencia estadísticamente significativa con 
respecto a la edad de la madre. En relación a la presencia de antecedentes 
familiares se encontró que sólo el 11.4% lo tuvo.  El 31.7% de las madres 
consumió algún medicamento durante el primer trimestre de embarazo tales como 
amoxicilina (20%), nitrato de miconazol (13.3%), dimenhidrinato (13.3%), fenitoina, 
betametasonaa, ampicilina, cefalosporinas, metronidazol, tetraciclinas en menores 
porcentajes.20 
 
En la revista de la facultad de odontología de la Universidad de Antioquia en la 
edición de julio a diciembre del año de 1996, publicaron una investigación 
realizada en pacientes de labio y/o paladar fisurados de la Clínica Noel de 
Medellín, donde revisaron 370 historias clínicas de los pacientes que fueron 
sometidos a cirugía para corregir labio y/o paladar, entre los años 1984 y 1987, 
con el fin de detectar factores de riesgo asociados a estas anomalías. Encontraron 
que la hendidura más frecuente fue la labiopalatina bilateral de paladar primario y 
secundario, seguida por la del lado izquierdo. La fisura labiopalatina de paladar 
primario aislado de mayor incidencia también fue al lado izquierdo, seguida por la 
misma lesión al lado derecho. Las fisuras de labio y paladar, exceptuando la fisura 
de paladar y úvula bífida, fueron en todos los casos más frecuentes en hombres 
que en mujeres. No hubo asociación entre aparición de hendiduras y edad 
avanzada de los padres, al contrario, la mayor parte de ellos eran menores de 28 
años. Las patologías asociadas a ingestión de drogas durante el embarazo y 
antecedentes familiares no pudieron analizarse por escasez de datos en las 
historias. 
 
Otro estudio realizado por la Universidad del Zulia en el Hospital Universitario, 
donde analizan la incidencia de labio leporino y paladar fisurado en una región de 
Venezuela, en un periodo comprendido entre 1995 y 1999, los resultados 
obtenidos fueron que la mayor incidencia se observó en el año 1997 donde se 
reportan 5 nacimientos de niños con labio y/o paladar fisurado con una tasa de 
0.97 x 1000 NV. La menor incidencia se presentó en el año 1999 encontrando sólo 
dos recién nacidos con la malformación con una tasa de 0.62 x 1000 NV.  
 
Del total de recién nacidos que presentaron hendidura labiopalatina todos nacieron 
                                                 
20 SACSAQUISPE S., HEREDIA. ORTIZ L, Prevalencia de labio y/o paladar fisurado Y factores de 
riesgo, Rev. Estomatológica Herediana 2004; Vol. 14 (1-2), p. 54 - 58. 
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vivos, 6 fueron de sexo masculino (33.33%) y 12 de sexo femenino (66.66%) con 
una relación M/F de 0.2.  
En cuanto a la variable edad materna, la mayor frecuencia se observó en el grupo 
de 26 a 30 años con 9 madres (50%), el menor grupo fue el de 21 a 25 años con 2 
madres (11.11%).  
 
Con respecto al número de gestas, pudo apreciarse que la mayoría de los recién 
nacidos con fisura labiopalatina fueron producto de madres multíparas (66.66%), 6 
casos (33.33%) provenían de madres con menos de dos gestaciones.  
 
El tipo de malformación presente en el recién nacido, se encontró que la mayoría 
15 (83.33%) presentaron tanto el labio como el paladar afectado y 2 niños (11.11) 
solo el labio y uno (5.55%) paladar fisurado único.21 
 
Por otra parte, tenemos que en México, en el Hospital Central de San Luis de 
Potosí realizaron un estudio con el fin de determinar algunas variables 
antropométricas, sociodemográficas y factores de riesgo en 121 pacientes con 
fisura labial y/o palatina, inscritos en el servicio de cirugía maxilofacial. Observaron 
94 pacientes con fisura labiopalatina; 14 con fisura labial y 13 con fisura palatina. 
Hubo una mayor preponderancia de varones en todas las fisuras excepto en la 
labial. En las fisuras labiopalatinas y labiales aisladas el lado izquierdo fue el más 
afectado (41.7 %), seguida de la bilateral (36.1 %). Estos estudios confirman que 
por alguna razón existe más prevalencia de esta patología en niños varones, y que 
en su mayoría de veces la fisura labial y/o palatina se presenta del lado 
izquierdo.22 
Un hallazgo importante que se encontró en el material de la maternidad del 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile y que concuerda con lo comunicado 
por Natsume y cols23 y Chaungsuwanich y cols es la significativa mayor 
frecuencia de labio fisurado en varones (63,4%), no así en paladar fisurado en 
que no se encontró diferencia entre los sexos. Otro hecho llamativo es que el 
66,6% de los niños con paladar fisurado (8/12) presentaban varias 
malformaciones asociadas pertenecientes a algún síndrome reconocido o no. 
Además se encontró que había una recurrencia familiar de 9,8%, es decir 4/41 
niños fisurados presentaban en su familia otro pariente afectado de la misma 
malformación. Ahora bien, 3 de estos 4 pacientes tenían paladar fisurado solo. 
Estas tres diferencias entre labio fisurado (labio fisurado aislado o con paladar 
                                                 
21 AIZPURUA R, Eduardo A; Hospital Universitario Dr. Adolfo D'Empaire. Universidad del Zulia. 
Maracaibo. Venezuela. INCIDENCIA DE LABIO LEPORINO Y PALADAR FISURADO EN UNA 
REGION DE VENEZUELA. PERIODO 1995 - 1999 
22 FERNANDEZ toranzo; MARTÍN josé; DÍAZ santos, Fisura labiopalatina. Análisis epidemiológico 
de 121 pacientes, Rev. ADM;50(3):165-7, mayo-jun. 1993. ilus. 
23 MRC Vitamin Study Research Prevention of Neural Tube Defects: results of Medical Research 
Council Vitamin Study. Lancet 1991; 338: 131 -5.         
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fisurado) y paladar fisurado sin fisura labial, refuerzan la tesis de que son dos 
entidades etiopatogénicamente diferentes.20 
La investigación realizada en el Hospital Clínico Félix Bulnes de Santiago de Chile 
entre enero del año 1998 y junio del 2005, en donde se determinó la incidencia de 
fisuras labiopalatinas y la asociación a factores de riesgo, al igual que los estudios 
antes mencionados ésta arrojo resultados similares ya que encontraron que la 
fisura labial y palatina se dio en el 43,1% de los casos, seguido por 29,4% de 
fisura palatina aislada (FP) y 27,5% de fisura labial aislada. Dentro del grupo 
fisura labial y palatina, un 63,6% de los casos afectó el lado izquierdo y sólo 9,1% 
el derecho. Seis casos, un 27,3% fueron bilaterales. Entre las fisuras labiales, el 
57,2% correspondió al lado izquierdo, 35,7% al derecho, y 7,1% bilateral. Tanto 
FLMP como FL fueron más prevalentes en hombres, mientras que la FP lo fue en 
mujeres. El rango de edades para madres de fisurados fue de 15 a 42 años, con 
un 36% dentro del grupo de 15 a 20 años y un descenso paulatino hasta el grupo 
de 41 a 45 años.24 
Con resultados parecidos encontramos la investigación realizada en el servicio de 
Cirugía Maxilofacial del Hospital Infantil Docente "Pedro Borrás Astorga", donde 
analizaron factores que pudieran incidir en la producción de estas malformaciones 
en un estudio preliminar de 112 niños fisurados. Los factores que aparecen con 
valores estadísticamente significativos relacionados con el tipo de fisura en 
nuestro medio son: el sexo del fisurado (predominan en el varón las fisuras 
labiales con fisuras palatinas o sin ellas) y en las hembras las fisuras palatinas 
aisladas; la edad de los padres en el rango de 20 a 29 años; abortos anteriores al 
embarazo y la amenaza de aborto en el mismo. El 41 % de los pacientes 
estudiados presentaron antecedentes familiares de la malformación y no se 
encontraron alteraciones cromosómicas en los cariotipos realizados.25 
Por otra parte tenemos el estudio realizado en Hospital Pediátrico Provincial 
Octavio de la Concepción y de la Pedraja en la provincia de Holguín, donde se 
analizó  la frecuencia según forma de presentación  predominando las  fisuras 
palatinas aisladas en 42 pacientes (46,7 %). Según número  predominó la fisura 
labial unilateral izquierda (54,2%) y acordes a la magnitud de afectación las  
fisuras labiales y  palatinas incompletas fueron las más frecuentes. El mayor 
número de casos fue del sexo femenino.26 
                                                 
24 G. Sepúlveda Troncoso, H. Palomino Zúñiga, J. Cortés Araya, Prevalencia de fisura labiopalatina 
e indicadores de riesgo: Estudio de la población atendida en el Hospital Clínico Félix Bulnes de 
Santiago de Chile, Rev Cirug Oral y 30 n.1 Madrid ene.-feb Maxilofac v.2008Esp  
25 D`ou Asón, Ney; García Robés Gener, Marisabel; Turro Piti, Alina; Análisis de algunos factores 
etiológicos de las fisuras del labio y paladar Rev. cuba. estomatol;27(1):87-93, ene.-mar. 2000. 
26 Aileen Támara Torres Iñiguez1, José María Heredia Pérez2Incidencia, clasificación, etiología y 
embriología de las fisuras orales. Sem Ortodon 1996; 2: 5-11 
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En un estudio retrospectivo realizado en Escocia en el periodo comprendido entre 
1971 a 1990, los resultados obtenidos apoyan a las otras investigaciones citadas 
anteriormente ya que en general, un mayor porcentaje de hombres se vieron 
afectados (58 por ciento de los hombres al 42 por ciento mujeres).  Las fisuras del 
paladar secundario, fueron más frecuentes en las mujeres (56% de las mujeres a 
44% de hombres.27 
Con respecto a la susceptibilidad a fisuras en la edad materna. Algunos indican 
que las madres con riesgo mayor son las mayores de 35 años. Sin embargo, 
nuestro estudio muestra un número mayor de madres menores de 20 años. En 
este estudio el 26,7% de las familias encuestadas conoce algún fisurado en su 
genealogía. 28 
La historia familiar es conocida también como factor de riesgo; el estudio realizado 
en el Hospital Universitario del Valle antes mencionado, demuestra que acerca de 
la historia familiar positiva de 95 casos informados en relación con el grado de 
parentesco 26 (17.4%) presentaron familiares con historia positiva de fisuras y 69 
(72.6%) no; 11 (11.6%) casos se presentaron en tíos o primos de segundo grado. 
 
Una investigación acerca de la incidencia de labio y paladar fisurado en las 
clínicas periféricas odontológicas de la FES Iztacala, UNAM (Universidad 
Autónoma de México), en el año 2005, arrojó unos resultados muy similares a los 
antes mencionados, debido a que encontraron un 25% de mujeres embarazadas a 
la edad de 40 años y el 10% de los pacientes tenían antecedentes heredo-
familiares que los predisponían a esta anomalía; en el 65% las madres de los 
pacientes con labio y paladar fisurado presentaron deficiencias de consumo de 
acido fólico durante el embarazo.29 
 
En cuanto a la variable genética en diferentes partes del mundo se viene 
estudiando la patología y se ha encontrado una asociación con un gen llamado 
MSX1. 
En Colombia, expertos del Centro de Investigaciones Odontológicas (CIO) de la 
                                                 
27 Bellis Th, Wohigemuth B. (1999) The incidencia of cleft lip and palate deformities in the south-east of Scotland (1971-
1990). BrJ Orthod. 26(2) :121-5. 
28
 G. Sepúlveda Troncoso, H. Palomino Zúñiga Prevalencia de fisura labiopalatina e indicadores de riesgo: 
Estudio de la población atendida en el Hospital Clínico Félix Bulnes de Santiago de Chile, Revista Española 
de Cirugía Oral y Maxilofacial versión impresa ISSN  1130-0558  
29
 González González Andrea , González Moreno Adriana, Ramírez Martínez Carla Monserrat, Incidencia de Labio y 
Paladar Hendido en las Clínicas Periféricas Odontológicas de la FES Iztacala, UNAM, en el año 2005 y la relación de esta 
afección con las deficiencias en la estructura socioeconómica y política del país en la actualidad. 
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Universidad Javeriana encontraron la misma asociación al estudiar a un grupo de 
pacientes de la Fundación Operación Sonrisa con sede en el país.30 
 
La ortodoncista Liliana Otero, directora de la investigación explicó que “Aunque la 
causa de la Fisura Labio Palatina no Sindrómica (FLPNS) aún no ha sido 
completamente determinada, el gen MSX1 es uno de los más comprometidos con 
el desarrollo de esta patología. El propósito del estudio fue determinar la presencia 
de polimorfismos (varias formas) del gen MSX1, en un grupo de pacientes de la 
Fundación Operación Sonrisa Colombia”,  
 
Según Otero, los resultados mostraron una diferencia estadísticamente 
significativa para los individuos con Fisura Labio Palatina no Sindrómica, pues 
contrario al grupo de pacientes sanos, la mayoría eran portadores del alelo 3, 
nombre que recibe una parte del gen que tiene una forma determinada del gen 
MSX1. 
 
Esto contrasta con un estudio realizado por Blanco y Colaboradores en la 
población chilena, pues allá se encontró la presencia del alelo 2 y no del 3, en 
pacientes con labio y paladar fisurado, como se vio en el estudio realizado en 
Colombia. 
 
Sin embargo, por otra parte tenemos a Elisabeth Mangold, (investigadora principal 
del Institute of Human Genetics de la Universidad de Bonn), los resultados 
representan un indicio notable de que un gen localizado en esta región del 
cromosoma 8 tiene mucho que ver con la aparición de labio leporino y fisura 
palatal. "Sin el factor genético, la probabilidad de que un niño de nuestra población 
sufra esta anomalía sería significativamente menor a uno de cada 700 niños", 
asegura Elisabeth Mangold.31  
 
4.2. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
 
4.2.1. CONCEPTOS GENERALES 
El labio y paladar fisurados son variaciones de un tipo de deformidad congénita 
causada por el desarrollo facial incompleto anormal durante la gestación. Estas 
deformidades de las estructuras de la cara incluyen desde desarrollo incompleto 
del labio superior en el que se presenta una hendidura hasta la prolongación 
bilateral de esta fisura que incluye el hueso del maxilar, el paladar y llegando 
                                                 
30 Andrea Díaz Cardona – NotiCyt, Colombia avanza en el estudio del labio leporino y paladar 
fisurado 
31 NURIA LLAVINA RUBIO. Factores genéticos en el labio leporino. Un nuevo estudio apunta a un 
gen como principal responsable de la aparición de esta deformidad congénita, 16 de marzo de 
2009. 
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incluso hasta la úvula. La fisura del paladar une la cavidad oral con la cavidad 
nasal. El labio fisurado se origina por un crecimiento descompensado de los dos 
lados del labio (dentro de los tres primeros meses de embarazo) y es uno de los 
defectos de nacimiento más frecuentes. Puede presentarse de manera unilateral 
incompleta, unilateral completa y bilateral completa.  
 
Las zonas comprometidas por las fisuras bucales comunes son el labio superior, el 
reborde alveolar, el paladar duro y el paladar blando.  En una clasificación útil la 
posición normal del conducto nasopalatino divide las fisuras del labio y del reborde 
alveolar (paladar primario) de aquellas del paladar duro y blando (paladar 
secundario).  Ligeramente más del 50% son fisuras combinadas del labio y el 
paladar.  Aproximadamente la cuarta parte de ellas es bilateral. Las fisuras 
aisladas del labio y paladar constituyen el resto de las variedades que se ven.  Las 
fisuras de labio son más frecuentes en los varones, mientras que las fisuras 
aisladas de paladar son más comunes en las mujeres.  Estos fenómenos carecen 
de explicación, y la causa subyacente de la deformidad solo se comprende de una 
manera parcial.  La falta de unió de las partes que normalmente forman el labio y 
el paladar se produce en un momento temprano de la vida fetal.32 
Fraser resume los riesgos estándar para fisuras labiales con o sin fisura de 
paladar: si los padres no están afectados y: 
Tienen un niño afectado la probabilidad de que el próximo hijo tuviera la misma 
condición es: 
a) sin familiar afectado: 4% 
b) con familiar afectado: 4% 
c) el niño afectado también tiene otra malformación: 2% 
d) si los padres presentan parentesco: 4% 
Si uno de los padres está afectado y: 
No tienen niños afectados, la probabilidad de que el próximo hijo presente la 
deformidad es de 4% 
Si tienen un niño afectado, la probabilidad de un próximo niño afectado es del 
17%.29 
 
El riesgo también se incrementa por la severidad de la fisura: el hermano 
subsiguiente de un niño con labio fisurado unilateral tiene un riesgo de presentar la 
deformidad cercano al 2.5%; cuando el niño afectado tiene un LPH unilateral el 
riesgo del hermano es de 4.2% y con labio y paladar fisurado bilateral es de 5.7%. 
 
                                                 
32 María Teresa Corbo Rodríguez  y María E. Marimón Torres, Labio y paladar fisurados. Aspectos 
generales que se deben conocer en la atención primaria de salud, Rev Cubana Med Gen Integr 
2001;17(4):379-85  
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4.2.2. ETIOLOGIA 
 
La etiopatogenia de este defecto aún no está bien precisada, permaneciendo en 
constante estudio y progresivo avance. En innumerables estudios clínicos, los 
factores etiológicos en el labio y paladar fisurado, no se pueden determinar con 
exactitud, por lo que se dice que es de origen multifactorial, cuando una 
combinación de genes y factores ambientales provocan un trastorno, la herencia 
se denomina "multifactorial" (muchos factores contribuyen a la causa).33  
 
Existen básicamente dos teorías que intentan dar explicación al fenómeno que 
terminarán desencadenando esta alteración anatómica. Una de ellas es la teoría 
clínica planteada por Waarbrick basada en la existencia de un error en la fusión de 
los extremos libres de los procesos que forman la cara, explicándose esto en un 
retardo de los movimientos que evitaría que estos procesos se pongan en 
contacto en la línea media.  
 
La otra teoría es de la penetración mesodérmica planteada por Stark, quien 
sugiere que el centro de la cara estaría formado por una capa bilaminar 
ectodérmica, desde cuyo interior migraría el mesodermo hacia la línea media y de 
no ocurrir esto se originaría finalmente una hendidura entre los procesos faciales 
no fusionados. Se han descrito más de 180 síndromes asociados con fisuras 
labiopalatinas, representando aproximadamente  el 10% de los casos, el 90% 
restante estaría dado por un patrón hereditario multifactorial donde los factores 
ambientales jugarían un rol importante. 
 
La base genética de las fisuras bucales es importante pero no predecible.  La 
tendencia hereditaria, como lo evidencia la presencia de algún miembro de la 
familia afectado, se ha encontrado en un 25 al 30% de la mayoría de las series 
publicadas en todo el mundo.  Otros factores causales deben contribuir 
evidentemente a la producción de las anomalías fisuradas.  Una gran variación se 
observa en manifestaciones dominantes y recesivas de una tendencia genética 
que no logra adaptarse a sus leyes comunes.  Aunque el niño con una fisura bucal 
tiene 20 veces más probabilidades de tener otra anomalía congénita que un niño 
normal, no se evidencia correlación alguna con zonas anatómicas específicas de 
compromiso anómalo adicional.  Aparate de la aparición en algunos síndromes de 
anomalías congénitas múltiples, las fisuras bucales están relacionadas 
genéticamente sólo con fosas labiales congénitas que aparecen como 
depresiones en el labio inferior asociadas a glándulas salivales accesorias.  El 
defecto genético del labio fisurado y el paladar fisurado se manifiesta como una 
falta de potencial de proliferación mesodérmica a través de la línea de fusión, 
después que los bordes de las partes componentes se han puesto en contacto.  
Un hallazgo clínico bastante común de bandas atróficas de epitelio a través de las 
                                                 
33 Javier Ibáñez Mata, María Isabel Ruiz Ruiz, Manual de cirugía plástica, capitulo 23. Labio 
Leporino Unilateral y Bilateral. 
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zonas fisuradas y la ausencia de desarrollo muscular en las zonas de las fisuras 
es evidencia de la hipoplasia mesodérmica. 25 
 
Otra teoría de la producción de la fisura describe un error en un cambio 
transicional del suministro sanguíneo embrionario.  El aumento de la edad de la 
madre también parece contribuir a la vulnerabilidad embrionaria a la producción de 
la fisura.  El descubrimiento de anormalidades cromosómicas como causa fe una 
malformación congénita múltiple ha dirigido la atención a los antecedentes 
genéticos del labio y paladar fisurados.  Parecería haber perturbaciones genéticas 
separadas para las fisuras del tipo habitual que comprenden el labio o el paladar o 
ambos y aquellas que toman el paladar de forma aislada (paladar secundario).  
Varios síndromes de trisomía autosómica incluyen fisuras bucales junto con otras 
anomalías congénitas.34 
 
En cuanto a los factores ambientales, éstos desempeñan un papel contribuyente 
en el momento crítico de la fusión de las partes del labio y paladar.  Los estudios 
en animales han dirigido la atención a la deficiencia nutricional como elemento que 
aumentaría la incidencia de las fisuras bucales.  Se ha demostrado que la energía 
radiante, la inyección de esteroides, la hipoxia, la aspirina y muchas otras drogas, 
la alteración de líquido amniótico, y otros factores ambientales, aumentan la 
incidencia de fisuras bucales.  Sin embargo, estos factores aumentan la incidencia 
de fisuras cuando se emplean cepas de animales susceptibles con tendencias 
genéticas conocidas a la fisura.  Fueron menos importantes en su efecto cuando la 
cepa animal no tenía tendencia genética.  La trasposición de la malnutrición 
materna y otras teorías ambientales para explicar la aparición de las fisuras 
bucales humanas no ha producido una correlación constante.  Sin embargo, 
puede sacarse una conclusión.  La intensidad, duración y tiempo de acción 
parecen ser de mayor importancia que el tipo específico de factor ambiental. 
 
En el momento actual, la etiología de las fisuras bucales parece depender de 
factores tanto genéticos como ambientales, que son sutiles en su expresión, y 
aparte de los principios generales de salud materna, desafían los métodos 
conocidos de prevención.25 
 
4.2.3. EPIDEMIOLOGÍA 
 
El labio y paladar fisurados muestran evidencia de heterogenicidad racial. La 
principal incidencia en asiáticos es de aproximadamente 2.1: 1000 nacidos vivos; 
en blancos es de 1: 1000 y en negros americanos es de 0.41: 1000. La incidencia 
entre las razas restantes es constante y se encuentra cercana a 0.5: 1000. 
                                                 
34 Gustavo O. Kruger, CIRUGIA BUCOMAXILOFACIAL, 5ª edición, Editorial Médica 
PANAMERICANA, pag. 406. 
 25
Fraser y Calnan describieron un 21% de fisuras de labio aisladas, 46% de fisuras 
de labio y paladar y 33% de fisura palatina aislada.35 
 
Lado de la fisura. El promedio de ocurrencia de labio fisurado es de 6: 3: 1 para el 
unilateral izquierdo, unilateral derecho y bilateral respectivamente. Las fisuras de 
labio y de labiopaladar son más comunes en el lado izquierdo, particularmente en 
el sexo masculino. 
 
Edad de los padres. La incidencia de fisura de labio y paladar probablemente 
aumenta con el incremento de la edad de los padres. La edad del padre es 
aparentemente más significativa que la de la madre, pero el riesgo ciertamente es 
mayor cuando ambos padres están por encima de los 30 años de edad. 
 
Clase social. Alguna asociación ha sido hecha entre una alta incidencia de fisuras 
orales y bajo nivel socioeconómico, presumiblemente relacionado con la 
malnutrición que se da en este nivel. 
 
Defectos asociados. Malformaciones del sistema nervioso central, pie deforme y 
anormalidades cardiacas son los más comúnmente asociados con labio y paladar 
fisurado. La incidencia total de anomalías asociadas en todos los casos de fisuras 
es de 29%. Hasta el 35% de los individuos con labio fisurado pueden presentar el 
defecto como parte de un patrón más amplio de dismorfogénesis. Se ha 
comprobado la asociación de fisuras de labio en pacientes con trisomía 21 o 
síndrome de Down (4-6% de los casos), trisomía 17-18 o síndrome de Edwards 
(15%), trisomía 13-15 o síndrome de Patau (70- 80%) y trisomía X. Muchos de los 
síndromes asociados a fisuras presentan una transmisión autonómica dominante.  
El síndrome de Van Der Woude se asocia frecuentemente a labio y paladar 
fisurado con un gen único localizado en el cromosoma 1g32. Clínicamente 
presentan fisuras labiales en el 80% de los casos con o sin paladar fisurado, 
hipodoncia, úvula hendida y fositas en la mucosa labial por glándulas salivales 
accesorias. Su transmisión es autosómica dominante con una penetrancia del 
80%. Otro síndrome autosómico dominante es el de Shprintzen (síndrome 
velocardiofacial), cuyo gen se localiza en el cromosoma 22 y se caracteriza por 
fisura labiopalatina, retraso 737 mental, baja estatura, cara larga y anormalidades 
cardiacas. El síndrome de Waardenburg representa el 1% de los pacientes con 
fisuras de labio y la incidencia con fisura de paladar es del 7%. Su problema se 
debe a un desarrollo anormal de las células de la cresta neural presentándose con 
ausencia de pigmentación en pelo, iris y piel; igualmente asocia pérdida auditiva. 
Entre otras entidades tenemos las fisuras faciales y fisuras sindrómicas que 
tienden a la presentación bilateral.32 
 
 
                                                 
35 Ignacio Zubillaga Rodríguez, Labio leporino. Tratamiento primario, Capitulo 53. 
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4.2.4. EMBRIOLOGÍA 
 
Un período crítico del desarrollo facial es el comprendido entre la quinta y la 
séptima semana de vida intrauterina, por ser la etapa embriológica en que se crea 
una comunicación entre la cavidad bucal y el tubo digestivo primitivo (alrededor de 
la 5ª. semana), se empiezan a distinguir las fosas nasales, los procesos maxilares 
crecen hacia delante y los procesos palatinos comienzan a fusionarse, 
encontrando alrededor de la 8ª. Semana una formación facial bastante definida.36 
 
La fisura bucal se produce entre la sexta y la décima semana de vida embriofetal.  
Una combinación de falla en la unión normal y desarrollo inadecuado, puede 
afectar los tejidos blandos y los componentes óseos del labio superior, el reborde 
alveolar y los paladares duro y blando. La cara del feto sufre rápidos y extensos 
cambios durante el segundo y tercer mes del desarrollo.  La formación embrionaria 
del labio, a partir de los procesos frontal y lateral del maxilar superior, indican la 
intima relación con las estructuras nasales. 
 
Durante la sexta y la séptima semana, los procesos maxilares del primer arco 
branquial crecen hacia delante para unirse con los procesos nasales laterales y 
seguir para unirse con los procesos nasales medios formando el labio superior, el 
piso de las fosas nasales y el paladar primario.  Todas las estructuras se 
desarrollan rápidamente, y la lengua está adelantada en tamaño y diferenciación, 
creciendo verticalmente para rellenar la cavidad estomodeal primitiva.  Los 
procesos palatinos se expanden hacia la línea media y, a medida que la cara se 
ensancha y se alarga, la lengua desciende. Durante la octava a novena semana, 
los procesos palatinos se extienden aún más en sentido medial hasta contactar en 
la línea media y fundirse desde adelante hacia atrás para crear la separación 
palatina entre las cavidades nasal y  bucal.  El punto de fusión del futuro paladar 
duro con el tabique es el sitio de osificación del futuro vómer.  El desarrollo facial 
normal depende de un crecimiento armonioso de las partes que están sufriendo 
cambios dinámicos durante este periodo crucial.  El desarrollo asincrónico y la 
falta de proliferación mesodérmica para formar uniones de tejido conectivo a 
través de las líneas de fusión, se citan como variantes embriológicas involucradas 
en la formación de la fisura.  Sin una unión mesodérmica, los componentes del 
labio se separan.37   
 
Las bandas epiteliales residuales no han sido penetradas por el mesodermo y 
quedan dividiendo algunas fisuras del labio y del reborde alveolar.  En una 
                                                 
36
Germán ramírez yánez, Manejo Odontológico Integral Del Paciente 
Con Labio Y Paladar Fisurado, Revista de Odontología Pediátrica 
37 Gustavo O. Kruger, CIRUGIA BUCOMAXILOFACIAL, 5ª edición, Editorial Médica PANAMERICANA,. 
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variedad de fisuras del paladar, incompletas o completas y unilaterales o 
bilaterales se observa el efecto de las influencias teratogénicas.  Otras fisuras 
anormales pueden interesar otras zonas de la cara. 
 
Las deficiencias centrales progresivas de la premaxila y el prolabium se ven en las 
fisuras bilaterales.  En la arrinencefalia se observan disminuciones de la distancia 
interorbital en grados progresivos hasta la ciclopia.  Estas últimas son 
incompatibles con la vida, dado que los defectos del sistema nervioso central en la 
línea media y sus deficiencias forman parte de este cuadro.  Aunque las fisuras 
bilaterales graves del labio y del paladar primario incluyen deficiencias en la 
estructura de la línea media y disminución  de la  distancia interorbital, lo opuesto 
parece ser cierto en algunas fisuras aisladas del paladar secundario.  Aquí el 
espacio interorbital está aumentado en grados variables de hipertelorismo con o 
sin pliegues de epicanto.  
 
4.2.5. ANATOMÍA DEL LABIO FISURADO 
 
En el labio fisurado, existen todos los elementos anatómicos del labio normal, 
aunque estos estén desplazados y muchas veces hipoplásicos. 
 
4.2.5.1. LABIO FISURADO UNILATERAL 
 
La fisura está ubicada por fuera de la cresta filtral. Todos los elementos de la parte 
media del labio forman parte del borde interno de la fisura. El arco de Cupido y el 
filtrum tienen una diferencia evidente. La cresta filtral del labio fisurado, es algo 
más corta y más oblicua que la de la mitad opuesta del labio. 
Al labio fisurado le falta altura y existe un desarrollo insuficiente de las partes 
próximas a la fisura labial. 
 
Las fibras musculares, que normalmente se insertan en septum, espina nasal 
anterior y premaxilla, se encuentran interrumpidas y generalmente paralelas al 
margen de la hendidura. La contracción muscular en dicha posición produce un 
abultamiento lateral debido a que la fisura no permite al músculo alcanzar su 
longitud normal. Las fibras musculares se insertan a lo largo del borde del 
bermellón y sobre el periostio del maxilar. 
 
En las fisuras incompletas que no exceden dos tercios de la altura labial algunas 
fibras musculares decusan a través del extremo superior de la fisura al lado 
contralateral, constituyendo la banda de Simonart (que incluye también arteriolas y 
nervios). El segmento lateral contiene mayor número de fibras musculares que el 
medial. La piel del labio fisurado se encuentra retraída como resultado de la acción 
muscular.38 
 
                                                 
38 Ignacio Zubillaga Rodríguez, Labio leporino. Tratamiento primario, Capitulo 53. 
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La premaxila se rota hacia arriba y se proyecta. El septum nasal se desvía hacia el 
lado no fisurado, quedando la narina del lado fisurado ensanchada y la otra 
comprimida. El labio contiene en el lado no fisurado musculatura normal que 
tracciona y contribuye a la distorsión labial; en el lado fisurado se inserta en el 
borde de la fisura y a lo largo de ella. La columela se encuentra acortada y 
acompaña a la desviación septal. El filtrum está acortado. Las dos narinas están 
obstruidas: la del lado no fisurado en su porción anterior y la del lado fisurado en la 
porción posterior. La punta nasal es ancha y presenta en su centro una muesca 
por separación de los cartílagos alares. El suelo nasal está ensanchado.  Las dos 
narinas están obstruidas: la del lado no fisurado en su porción anterior y la del lado 
fisurado en la porción posterior. La punta nasal es ancha y presenta en su centro 
una muesca por separación de los cartílagos alares. El suelo nasal está 
ensanchado. 
 
4.2.5.2. LABIO FISURADO BILATERAL 
 
El prolabio está separado a veces completamente de las dos porciones laterales. 
Al prolabio le falta altura tanto en la parte cutánea como en la mucosa. Su 
desarrollo es insuficiente.  
 
El arco de Cupido no es reconocible. El filtrum y las crestas filtrales no están 
claramente desarrolladas. El prolabio no contiene fibras musculares, por lo que 
carece de volumen y de las estructuras producidas por el músculo: el filtrum y el 
tubérculo. 
 
La premaxila se encuentra protruida destruyendo el área de la columela, de forma 
que el labio arranca directamente de la punta nasal. El hueso alveolar contiene los 
incisivos y se articula con el septum nasal y el vómer. El labio en su porción 
central se llama prolabio. Se encuentra evertido y muestra una gran hipoplasia 
regional. La porción central no contiene músculo, salvo pequeños haces. La 
columela está muy acortada pareciendo clínicamente ausente; pero no 
anatómicamente.39 
 
4.2.5.3. DEFORMIDAD NASAL 
 
La nariz en los niños fisurados está hipoplásica y deformada por la protrusión de la 
premaxila, lo que motiva acortamiento de la columela, retroposición de las bases 
alares y ensanchamiento con atrofia del piso nasal o ausencia del mismo. 
  
                                                 
39 Ignacio Zubillaga Rodríguez, Labio leporino. Tratamiento primario, Capitulo 53. 
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El septum nasal permanece siempre unido a la espina nasal, por lo que se curva 
hacia el lado no fisurado. La base del septum nasal, y por tanto la columela, se 
encuentran desviados hacia el lado no fisurado, por la tracción no balanceada de 
los músculos insertados en la espina nasal y premaxila del lado sano 
 
Las estructuras alares cartilaginosas se encuentran deformadas y luxadas, pero 
no hipoplásicas, por acción de la musculatura insertada en las mismas y la 
deformación del esqueleto maxilar subyacente (que sí es hipoplásico). 
 
Al separarse los pilares medial y lateral del cartílago alar, el arco alar desciende en 
forma de M y pierde su sobreposición al cartílago lateral. En la fisura bilateral, la 
separación entre los pilares mediales puede llegar a tal extremo que da la 
apariencia de nariz bífida. 
 
 
4.2.6. ANATOMÍA DEL PALADAR FISURADO 
 
El paladar fisurado es una abertura entre el paladar y la cavidad nasal, algunos 
niños tienen fisuras que se extienden a lo largo del frente y la parte trasera del 
paladar, mientras que otros sólo tienen una fisura parcial, se presenta debido a un 
defecto del desarrollo del paladar caracterizado por ausencia de fusión completa 
de las dos crestas palatinas, produciéndose una comunicación con la cavidad 
nasal.  
 
A mediados de los 60’, Braithwaite destacó la anatomía anormal del músculo 
elevador del velo en los pacientes fisurados, en forma de fibras musculares 
aberrantes que se insertan en los bordes de la hendidura ósea. La fonación de 
sonidos que requieren el cierre velofaríngeo resultan de la contracción isométrica 
de los músculos elevadores, por lo que su inserción anormal produce una 
alteración de la producción de diversas consonantes y vocales. Además también 
produce la pérdida del equilibrio en la presión del oído medio, con la consiguiente 
acumulación de líquidos y predisponiendo a infecciones recurrentes y 
posteriormente a la pérdida de la audición y finalmente agravando la disfunción del 
habla. 
 
4.2.6.1 FISURA PALATINA INCOMPLETA 
 
La fisura del paladar secundario sola a menudo se denomina “incompleta”.  Sin 
embargo, este grupo incluye algunos compromisos muy anchos y serios grados de 
deterioro de la fonación.  Las inserciones musculares aponeuróticas parecen estar 
en una posición más adelantada en este tipo de aladar fisurado, y es probable que 
el paladar restaurado por cirugía quede corto.  La fisura “completa” interesa el 
reborde alveolar (paladar primario) y también el paladar duro y blando (paladar 
secundario).  Puede ser unilateral, bilateral,  o tener grados variables de extensión 
en ambos extremos.  La relación con el vómer y el nivel de los procesos palatinos 
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en comparación con el vómer son variables.  Cuando el vómer está en buena 
posición, o está adherido de un lado, a menudo se lo utiliza en el cierre quirúrgico 
de la zona del paladar duro.36 
 
4.2.7. DEFORMIDADES ÓSEAS PRIMITIVAS EN EL LABIO FISURADO 
UNILATERAL Y BILATERAL TOTAL CON FISURA PALATINA 
 
La hendidura ósea divide enteramente el maxilar superior en dos partes, situadas 
a un lado y a otro del agujero palatino anterior. Dorsalmente al agujero palatino 
anterior la fisura es sagital y paramedial. Por delante se inclina hacia fuera y divide 
la arcada dentaria en la región del incisivo lateral. 
 
Los dos fragmentos de maxilar superior solamente se unen entre sí en su parte 
anterior por su fijación al esqueleto nasal, y en su porción craneal y posterior por 
su fijación al esfenoides. 
 
Estas uniones son insuficientes para darle al maxilar superior la solidez suficiente 
para soportar la acción de las fuerzas musculares o las retracciones cicatriciales 
postoperatorias. Las deformaciones óseas primitivas observadas al nacimiento del 
niño, se caracterizan por un desplazamiento divergente de los dos fragmentos del 
maxilar superior y la consecuente deformación nasal. La porción maxilar no 
fisurada se encuentra rotada hacia fuera, con el fulcro localizado en la región 
pterigoidea, por acción simultánea de la presión de la lengua y la acción muscular 
en el lado sano. 
 
Existe una hipoplasia de la porción alveolomaxilar de la premaxilla en el lado 
fisurado. La porción maxilar fisurada esta rotada hacia dentro, por acción de la 
lengua, e hipoplásica, especialmente acentuada en sentido vertical. Diastasis de 
las tuberosidades maxilares y procesos pterigoideos, por la no fusión de los 
músculos palatinos en la línea media. 
 
Las deformidades óseas del labio fisurado unilateral son muy semejantes a las del 
labio fisurado unilateral, la diferencia radica en que la premaxila sufre una mayor 
deformidad. Está proyectada hacia delante y rotada anteriormente debido a la 
presión ejercida por la lengua y por el crecimiento del vómer. Estas dos fuerzas de 
proyección anterior no encuentran la contrafuerza que normalmente ejerce el 
músculo orbicular de los labios.36 
 
4.2.8. CLASIFICACIÓN 
 
Las divisiones labio-maxilares presentan una topografía estable y un polimorfismo 
clínico que son objeto de clasificaciones variables según los criterios que los 
autores ponen de relieve. 
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La clasificación de un defecto congénito tiene dos objetivos fundamentales: uno 
clínico por supuesto, pero también uno científico con el fin de beneficiar bases de 
datos estandarizadas que resulten útiles para la investigación clínica.  
Se debe incluir el registro de los datos y su esquematización ante cualquier cirugía 
y éstos deben ser sencillos y claros para que los pueda utilizar cualquier miembro 
del equipo. La representación simbólica de la extensión de la deformación debe 
facilitar la identificación inmediata de las condiciones pre-operatorias del paciente; 
y después de haberla completado con datos adicionales salidos de los modelos de 
estudio y de los estudios cefalométricos, por ejemplo, la clasificación participa en 
la evaluación objetiva de la influencia a largo plazo del tipo de fisura y del 
tratamiento en el desarrollo facial.40 
 
Entre las clasificaciones tradicionales usadas para tipificar las fisuras 
labiopalatinas están la de Davis y Ritchie (1922), Veau (1931), Pfeiffer (1964), 
Kernahan (1971), Millard (1976) y Tessier (1979). 
Existen diferentes métodos para clasificar las fisuras labiales y palatinas, siendo la 
clasificación de Veau la más sencillas y aplicable. Ésta esquematiza los trastornos 
anatómicos que crean las fisuras faciales, sin tener en cuenta las fisuras 
puramente labioalveolares.41 
4.2.9. TRATAMIENTO  
La habilitación o rehabilitación de un paciente con fisura de labio y paladar 
necesita obligatoriamente un programa de trabajo integral, exhaustivo y 
multidisciplinario, en una organización precisa con el equipo adecuado y el 
concurso de diferentes especialistas que se encargarán del estudio y tratamiento 
del paciente. 
Los servicios integrantes son: 
à cirugía maxilofacial 
à odontología (ortodoncia, odontología general) 
à foniatría 
à psicología 
à otorrinolaringología 
à genética médica 
à radiología 
El estudio del paciente se inicia con la historia clínica, la cual debe incluir: 
à ficha de identificación completa 
à detección de antecedentes familiares 
à deformidades asociadas 
à clasificación de la deformidad 
                                                 
40 Larson M, Hellquist R, Jakobsson OP. Classification, recording and cleft palate surgery at the 
uppsala cleft palate centre. Scand J Plast Reconstr Hand Surg 1998 
41 Veau V. Division palatine. Paris: Masson; 1931 
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Posteriormente se procede a identificar las anomalías asociadas, se promueve la 
alimentación y el crecimiento y se da soporte y educación a la familia planeando 
tempranamente los métodos quirúrgicos y de planificación. 
 
Los niños con labio y paladar fisurado tienen un elevado riesgo de enfermedades 
del oído medio y pérdida de audición. La disfunción de la trompa de Eustaquio, 
caracterizada por secreción serosa continua, hace necesarias evaluaciones 
frecuentes del oído medio, precisando drenajes timpánicos. 
 
4.2.9.1. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 
1. La aproximación de los segmentos debe realizarse sin perder las marcas 
naturales, incluyendo el arco de Cupido remanente y el filtrum 
2. Resecar la menor cantidad posible de tejido 
3. El arco de Cupido debe quedar en una posición balanceada 
4. La cicatriz debe quedar a lo largo de una línea natural 
5. Los músculos deben unirse y quedar completamente alineados logrando 
evertir el borde libre del labio. 
6. La base nasal debe balancearse con la columela y el ala contralateral. El 
resultado final debe ser simétrico, estético y funcional. 
7. Lograr labios y narices perfectas con una adecuada unión muscular, de la 
mucosa y de la piel labial 
8. En los casos bilaterales es indispensable obtener la alineación previa de la 
premaxila, especialmente si es prominente; realizar si es posible, el cierre 
quirúrgico en un solo tiempo, evitar la tensión y proyectar el bermellón en su 
porción central. 
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5. DISEÑO METODOLOGICO 
 
5.1. Diseño de Investigación 
 
Se realizó un estudio DESCRIPTIVO TRANSVERSAL, con pacientes inscritos en 
la fundación UNIMA (Unidos por un mañana) Santa Marta en el año 2009. Por lo 
que lo hace un estudio que describe la frecuencia y característica más importante 
de un problema e identifica los aspectos más vulnerables de la población en 
riesgo, al igual estudia simultáneamente la exposición y enfermedad de una 
población. 
 
Población y Muestra 
 
El universo de trabajo fue la totalidad de  pacientes con labio y/o paladar fisurados 
inscritos en la Fundación UNIMA de la ciudad de Santa Marta en el año 2009, 
ubicada en el Hospital Universitario Fernando Troconis. 
 
La población estuvo constituida por 47 pacientes con labio y/o paladar fisurado, 
que comprendió 19 pacientes de sexo femenino y 28 del sexo masculino, a los 
cuales se les clasificó morfológicamente según su patología y se determinó la 
evolución de ésta. La muestra fue de 44 pacientes inscritos en la Fundación 
UNIMA que se encontraban residentes en la ciudad de santa marta.  
 
5.2. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Los materiales de la investigación los conforman encuestas realizadas por los 
investigadores para la caracterización de los pacientes y la identificación de sus 
factores de riesgo.  El método utilizado fue la recolección de datos por medio de  
encuestas que se llevaron a cabo a través de llamadas telefónicas a los números 
fijos y celulares suministrados por la fundación; una vez se establecía la 
comunicación con las madres se le informaba el propósito de la entrevista a 
realizar y se les pedía consentimiento verbal, luego se procedía a realizarle cada 
una de las preguntas que hacían parte de la entrevista. 
 
Una vez ingresadas a tablas en Excel se llevaron al programa SPSS 17.0  para su 
posterior análisis. 
 
5.2.1. Criterios de Inclusión y de Exclusión 
 
5.2.1.1. Criterios de Inclusión 
à Pacientes inscritos en la Fundación UNIMA de la ciudad de santa marta en 
el año 2009. 
à Pacientes residentes en la ciudad de Santa Marta 
à Pacientes en edades comprendidas entre 1 y 18 años. 
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à Pacientes que se les fue realizado la entrevista para completar la historia 
clínica 
 
5.2.1.2. Criterios de Exclusión 
à Pacientes residentes en los diferentes municipios del Departamento del 
Magdalena. 
 
5.2.2. LIMITACIONES 
 
Debido al  método de recolección de la información y a que esta investigación sólo 
se realizó con base en los pacientes que acude a esta fundación, cabe anotar que 
estos resultados sólo se limitan a la población de la Fundación UNIMA santa marta  
y no a la totalidad de los niños que padecen labio y/o paladar Fisurado de la 
presente ciudad. 
 
5.2.3. TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
La información utilizada en la presente investigación fue suministrada 
principalmente por la Fundación UNIMA, quienes dieron los registros telefónicos y 
el diagnostico de cada paciente para posteriormente por parte de los 
investigadores realizar la entrevista a las madres por vía telefónica y así recoger 
datos importantes con respecto a los factores de riesgo, tales como antecedentes 
familiares, edad de la madre en el momento de la gestación, ingesta de 
medicamentos, traumas, radiaciones y fumigaciones en el primer trimestre de 
embarazo. 
 
La información fue sistematizada en cuadros de Excel para el posterior análisis 
con el programa SPSS 17.0 (Stadistic Packet Social Science). 
 
5.3. RESULTADOS 
 
 VARIABLE VALOR TOTAL VALOR RELATIVO 
Edad de la Madre en periodo de embarazo: 
- De 15 a 19 
- De 20 a 30 años 
- De 30 a 40 años 
- Mayores de 40 años 
 
  44 
44 
44 
44 
 
38 (86,3%) 
5 (11,3%) 
1 (2,2%) 
0 
Número de Gestaciones de la madre 
- Una gestación 
- Dos gestaciones 
- Tres gestaciones 
- Mas de tres 
 
44 
44 
44 
44 
 
10 (22,7%) 
34 (77,2%) 
0 
0 
 
Antecedentes Patológicos de la madre durante el 
embarazo: 
- Anemia 
- HTA 
 
 
44 
44 
 
 
0 
0 
 35
- Epilepsia 
- Asma 
- Cardiopatías 
- Infecciones 
- No refiere 
- Anemia y cefaleas 
- Otras 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
0 
0 
0 
19 (43,1%) 
25 (56,8%) 
0 
0 
Antecedentes de interés característico durante el 
embarazo: 
- Radiaciones 
- Fumigaciones 
- No refiere 
- Traumas  
 
 
44 
44 
44 
44 
 
 
0 
0 
44 (100%) 
0 
Medicamentos ingeridos durante el primer trimestre 
del embarazo: 
- Amoxicilina 
- Nitrato de miconazol 
- Cefradina 
- Fenitoína 
- Betametasona 
- Ampicilina 
- Cefalosporina 
- Metronidazol 
- Tetraciclinas 
- No refiere 
- Vitaminas 
- Captopril 
 
 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
 
 
0 
0 
3 (6,8%) 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
27 (61,6%) 
14 (31,8%) 
0 
Hábitos de la madre durante el embarazo: 
- Fumó 
- Consumió bebidas alcohólicas 
- Consumió drogas alucinógenas 
-  No refiere 
- Otros 
 
44 
44 
44 
44 
44 
 
0 
0 
  0 
44 
0 
Antecedentes familiares relacionados con la 
patología:  
- Padre 
- Madre 
- Abuelos y/o tíos maternos 
- Abuelos y/o tíos paternos 
- No refiere 
 
 
44 
44 
44 
44 
44 
 
 
2 (4,5%) 
0 
3 (6,8%) 
0 
39 (88,6%) 
Anomalías Asociadas a labio y/o paladar fisurado 
- Alteraciones de oído 
- Alteraciones de nariz 
- Alteraciones en la fonación 
- 1 y 2 
- 1,2 y 3 
- No refiere 
 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
 
18 (40,9%) 
0 
7 (15,9%) 
0 
3 (6,8%) 
16 (36,3%) 
Presenta Antecedentes alérgicos a: 
- Antibióticos 
- Anestésicos 
- Ácaros 
- Alimentos 
- No refiere 
 
44 
44 
44 
44 
44 
 
0 
0 
0 
0 
44 
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Número de intervenciones quirúrgicas hasta la fecha 
en el paciente: 
- 1 
- 2 
- 3 
- 4 
- 5 
 
 
44 
44 
44 
44 
44 
 
 
15 (34%) 
12 (27,2%) 
16 (36,3%) 
1 (2,2%) 
0 
 
Tipo de Malformación congénita que prevalece en la 
población estudiada al momento del nacimiento: 
- Paladar Fisurado 
- Labio y Paladar Fisurado 
- Labio Fisurado 
- Paladar sin úvula 
- Paladar Fisurado y úvula bífida 
- Úvula Bífida 
- Sin úvula 
- Cuerdas Bucales 
- Paladar Fisurado sin úvula y sin cuerdas 
bucales 
 
 
 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
 
 
 
20 (45,5) 
12 (27,2) 
7 (15,9) 
3 (6,8) 
0 
0 
2 (4,6) 
0 
0 
 
 
 
Con respecto al género, encontramos que los pacientes inscritos de un total de 44,  
el 38,6% (17) son del sexo femenino y el 61,4% (27) del sexo masculino,  
Demostrando  de esta manera que el sexo masculino prevalece sobre el sexo 
femenino. (Grafica Nº1) 
 
 
Grafica Nº 1 
Distribución de los pacientes con fisura labio-palatina inscritos en UNIMA 
Según Género 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Femenino
Masculino
 37
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 2 
Distribución de pacientes inscritos en la Fundación UNIMA santa marta 
según rango de edad 
30,5
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33,0
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En el estudio realizado se identificaron 44 historias clínicas, de esta muestra se 
encontró que el 44% presentan diagnóstico de Fisura palatina, el 27% fisura 
labiopalatina y un 20% fisura labial. (Cuadro Nº1) 
 
Los resultados que arrojó el análisis de la muestra, deja en evidencia que el mayor 
número de pacientes que acuden a consulta se encuentran entre los 1 y 10 años 
de edad, encontrando con menor frecuencia los de 10 a 18.   
 
Con respecto a la edad de la madre al momento de la gestación se encontró al 
igual que otros estudios, que la edad promedio son de mujeres menores de 20 
años con un 86%, seguido de madres entre los 20 y los 30 años de edad con un 
11,3%, con un porcentaje de el 2,2% se encuentran las madres mayores de 40 
años.  
 
Durante toda la etapa de la gestación de 44 madres entrevistadas solo una pasó 
su embarazo fuera de la ciudad de santa marta y estuvo en Polo Nuevo, Antioquia 
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Cuadro 1 
Tipo de Malformación Congénita que prevalece en la Población estudiada al 
momento del nacimiento 
 
Tipo Nº % 
Paladar Fisurado 20 45,5 
Labio y Paladar Fisurado 12 27,2 
Labio Fisurado 7 15,9 
Paladar Fisurado sin Úvula  3 6,8 
Paladar Fisurado y Úvula Bífida 0  0 
Úvula Bífida 0 0 
Sin úvula 2 4,6 
Cuerdas Bucales 0 0 
Paladar Fisurado, sin úvula y 
sin cuerdas bucales 
0 0 
Total 44 100 
 
La frecuencia del número de gestaciones de la madre antes del embarazo del niño 
con paladar y/o labio fisurado, se encuentra que en un 77,2% las madres han 
tenido dos gestaciones antes del embarazo del paciente con fisura labio palatina, 
siguiendo con un 22,7% madres que han tenido solo una gestación, y con una 
menor frecuencia han tenido tres o mas de tres gestaciones. 
 
 
Con respecto a antecedentes de la madre en el primer trimestre de embarazo en 
un 56,8% las madres no refieren alguna enfermedad, un 43,1% de las madres 
reportaron infecciones en su gran mayoría vaginales. Así mismo se encontró que 
ninguna madre refiere haber presentado algún tipo de hábito durante el embarazo, 
tal como fumar, consumir bebidas alcohólicas o drogas alucinógenas, ni haber 
estado expuestas a radiaciones, fumigaciones o haber tenido algún tipo de 
trauma.  
 
Los resultados que arrojó esta investigación con respecto a los antecedentes 
familiares relacionados con la patología, difieren de otras investigaciones ya que 
solo un 10% de las madres refiere antecedentes familiares.  En cuanto a los 
medicamentos ingeridos por la madre durante el primer trimestre de embarazo, se 
encontró que en un 61% de las madres no refieren haber consumido algún tipo de 
medicamento, el 31% refiere haber consumido vitaminas y el 4,8% restante 
consumió cefradina. 
 
En cuanto a las alteraciones asociadas a la fisura labio palatina, se encontró que 
un 40,9% presentó alteraciones de oído, un 15,9% de los pacientes presentó 
alteraciones de la fonación, un 6,8% presenta todas las anteriores, y un 36,3% no 
refiere ninguna otra alteración.   
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Según los resultados obtenidos se estableció que prevalecen los pacientes con 
fisura labiopalatina con un 45,2%, seguido de un 27,2% de pacientes con fisura 
palatina, un 15,9% de solo labio fisurado, un 6,8% que presenta paladar fisurado 
sin úvula, y el 4,6% restante presenta paladar fisurado sin úvula y sin cuerdas 
vocales.  
 
Para identificar la frecuencia con la que se presentan los diferentes tipos de 
fisuras, se dividieron en tres grupos: Fisura Labial, Fisura Palatina y fisura 
labiopalatina. El tipo de fisura más frecuente fue la palatina incompleta con un 
41%, la fisura labiopalatina completa presentó un 31,8%, seguida de la fisura labial 
Unilateral con un 18,1%, la fisura palatina completa con un 11% y por último la 
fisura labiopalatina incompleta con un 2%. 
 
Cuadro 2 
Frecuencia de fisuras labiales y/o palatinas en Pacientes Inscritos en la 
Fundación UNIMA Santa Marta en el año 2009 
 
 
 
 
Teniendo en cuenta el tipo de fisura según género, a pesar que no existe una 
diferencia significativa entre géneros, encontramos que para el grupo de paladar 
Fisurado de 19, 10 (58,8%) pertenecen al género femenino y 9 (33,3) al género 
masculino, y para el grupo de labio y paladar Fisurado de 11 casos 5 pertenecen 
al género femenino y 6 al género masculino (cuadro 3). 
 
Tipo  Nº % 
Fisura Palatina Incompleta 20 45,5 
Fisura Labiopalatina Completa  12 27,2 
Fisura Labial Unilateral 8 18,1 
Fisura Palatina Completa 3 6,8 
Fisura Labiopalatina Incompleta  1 2,2 
Total 44 100 
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Cuadro 3. Frecuencia de las fisuras según género  
 
 
Tipo de Fisura 
% 
Femenino 
% 
Masculino 
Paladar Fisurado 58,8 33,3 
Labio y Paladar Fisurado 29,4 22,2 
Labio Fisurado 11,7 18,5 
Paladar Fisurado y Úvula Bífida 0 0 
Úvula Bífida 0 7,5 
Sin Úvula 0 18,5 
Cuerdas Bucales 0 0 
Paladar Fisurado, sin úvula y 
Sin cuerdas bucales 
0 0 
Fisura Labio palatina Bilateral 0 0 
TOTAL 100 100 
 
 
5.4. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
Al realizar el análisis de los resultados de esta investigación se observó que 
muchos de ellos coinciden con la literatura, y con pasadas investigaciones, como 
lo es el caso de la distribución de pacientes con esta patología con respecto al 
género, ya que en un 61% de pacientes con fisura labial y/o palatina fueron de 
sexo masculino y el 38% restante del sexo femenino.   
 
En cuanto a las malformaciones en recién nacidos, se habla de un mayor riesgo 
en adolescentes42 43, además se afirma que lo más común en Colombia es 
encontrar esta malformación en hijos de madres jóvenes (de 16 a 20 años)44, 
coincidiendo con nuestro análisis ya que un 83% de las madres eran menores de 
20 años al momento de la gestación, seguido de madres entre los 20 y los 30 años 
de edad con un 15%45.  
 
Con respecto al número de gestaciones de la madre antes del embarazo del niño 
con paladar y/o labio fisurado, se encuentra que un 83% las madres han 
presentado dos gestaciones antes del embarazo del paciente con fisura labio 
palatina, siguiendo con un 17% madres que han tenido solo una gestación, y con 
                                                 
42 Habbaby A. Enfoque Integral del Niño con Fisura Labiopalatina. Buenos Aires: Médica 
Panamericana; 2000. 
43 Cáceres, F; Uscátegui, A; Rojas, J; Becerra, C; Díaz, L, Incidencia de las malformaciones 
congénitas, MedUNAB; 2(6): 109-114, 1999. tab 
44 Ramirez G, Manejo Integral del paciente con labio y paladar fisurados, Academia Colombiana de 
Odontología Pediatrica; 2002 
45 Chaves F, Salete P, Dimare D, Jaeger C. Fisuras Labiopalatais : Aspecto Epidemiológicos e 
Etiologia Revisao  Literatura. Rev Odonto ciencia 1999;(28)2:121-28 
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una menor frecuencia han tenido tres o mas de tres gestaciones. Los estudios 
anteriores muestran que en un mayor porcentaje las madres son multíparas.46 
 
Como otro factor de riesgo se evaluó la historia familiar, que a diferencia de otras 
investigaciones, ésta no reportó ningún caso positivo de esta patología en la 
familia.47 Por otro lado tenemos que las anomalías asociadas a esta patología mas 
frecuentes en esta investigación fue la alteración del oído con un 38%, esto puede 
ser debido a que un porcentaje significativo presenta fisura palatina, y esta 
alteración es característica de dicha patología. 
 
Las enfermedades más comunes en las madres fueron las infecciones 
bacterianas, así mismo  los medicamentos más consumidos fueron los 
antimicrobianos y las vitaminas.48 
 
La frecuencia de defectos congénitos además de ésta malformación, en 
investigaciones previas informa un rango entre 7.5% y 26.2% lo que difiere de esta 
investigación donde no se presentó ningún caso.49 
 
 
6. CONCLUSIONES 
 
1. El género masculino prevalece sobre el género femenino 
 
2. Se evidenció relación de madres adolescentes (menores de 20 años) con la 
presencia de esta patología en sus hijos al momento del nacimiento. 
 
3. Las malformaciones congénitas se presentaron en el siguiente orden 
descendente: fisura palatina incompleta, fisura labio palatina completa, fisura labial 
unilateral, fisura palatina completa y fisura labiopalatina incompleta. 
 
4. Las fisuras palatinas son más frecuente en el sexo femenino. 
 
5. Los pacientes con labio y/o paladar fisurado acuden para la realización de 
cirugías antes de la finalización de la segunda infancia (menores de 12 años).  
 
                                                 
46 AIZPURUA R, Eduardo A; Hospital Universitario Dr. Adolfo D'Empaire. Universidad del Zulia. 
Maracaibo. Venezuela. INCIDENCIA DE LABIO LEPORINO Y PALADAR FISURADO EN UNA 
REGION DE VENEZUELA. PERIODO 1995 - 1999 
47 G. Sepúlveda Troncoso, H. Palomino Zúñiga Prevalencia de fisura labiopalatina e indicadores de riesgo: 
Estudio de la población atendida en el Hospital Clínico Félix Bulnes de Santiago de Chile, Revista 
Española de Cirugía Oral y Maxilofacial versión impresa ISSN  1130-0558  
48 Johanna Muñoz, Indiana Bustos,Factores de riesgo para algunas anomalías Congénitas en 
Población Colombiana, Rev. salud pública v.3 n.3 Bogotá sep./dic. 2001 
49 Stoll C. Asóciated malformations in cases with oral cleft. Cleft Palate Craneofac J, 2000; 37: 41-47 
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6. Pese a que se buscó una correlación fisuras/patrón de herencia, no se 
encontraron datos significativos de antecedentes familiares 
 
7. Factores de riesgo tales como el consumo de medicamentos en el primer 
trimestre, antecedentes alérgicos, y hábitos de la madre durante el embarazo, no 
representaron gran relevancia estadística en esta investigación. 
 
7. RECOMENDACIONES 
 
 
à Ampliar la información de las historias clínicas para poder realizar una 
investigación teniendo en cuenta las edades de las intervenciones y el tipo de 
cirugía realizada. 
 
à Realizar posteriores estudios que permitan determinar la asociación de los 
factores de riesgo con la presencia de labio y/o paladar fisurado, teniendo en 
cuenta la frecuencia hallada en esta investigación, lo que permite generar 
hipótesis para realizar comprobaciones futuras. 
  
à Capacitar a los estudiantes acerca de la promoción, prevención y 
tratamiento odontológico primario para las madres y pacientes con labio y/o 
paladar fisurado. 
 
à Desarrollar posteriores investigaciones donde tengan en cuenta estudio de 
aguas, estudios genéticos y medioambientales. 
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ANEXOS 
ANEXO 1. INSTRUMENTO DE MEDICIÓN  
1) EDAD: __ 
 
2) LUGAR DE PROCEDENCIA: ____________________________ 
 
3) LUGAR DE RESIDENCIA DE LA  MADRE DURANTE LA GESTACIÓN: 
____________________________ 
 
4) SEXO: 
7.1  Femenino 
7.2  Masculino 
 
5) LUGAR DE RESIDENCIA DE LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO: 
___________________________ 
 
6)  MOTIVO DE CONSULTA:  
6.1 Problemas de fonación 
6.2 Problemas para deglutir 
6.3 Deformación del labio  
6.4 Al niño se le devuelven bebidas y alimentos  por la nariz 
6.5 1 y 3 
6.6 1, 2 y 4 
6.7 1, 3 y 4 
6.8 1 y 4 
6.9 No registra 
7)  EDAD DE LA MADRE EN PERIODO DE EMBARAZO:  
7.1  Menores de 20 
7.2  De 20 a 30 
7.3  De 30 a 40 
7.4 Mayores de 40 
7.5 No registra  
 
8) NÚMERO DE GESTACIONES DE LA MADRE: 
8.1 Una gestación 
8.2 Dos gestaciones 
8.3 Tres gestaciones 
8.4 Más de tres 
8.5 No registra 
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9) ANTECEDENTES PATOLÓGICOS DE LA MADRE DURANTE EL 
EMBARAZO: 
9.1 Anemia 
9.2 HTA 
9.3 Epilepsia 
9.4 Asma 
9.5 Cardiopatías 
9.6 Infecciones 
9.7 No refiere 
9.8 Desnutrición 
9.9 Anemia y cefaleas 
9.10 Otras 
9.11  1 y 6 
 
10) ANTECEDENTES DE INTERES CARACTERISTICOS DURANTE EL 
EMABARAZO 
10.1  Radiaciones 
10.2  Fumigaciones 
10.3  No refiere 
10.5  Traumas 
 
11) MEDICAMENTOS INGERIDOS DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 
EMBARAZO: 
11.1 Amoxicilina 
11.2 Nitrato de miconazol 
11.3 Cefradina 
11.4 Fenitoína  
11.5 Betametasona 
11.6 Ampicilina 
11.7 Cefalosporina 
11.8 Metronidazol 
11.9 Tetraciclinas 
11.10  No refiere 
11.11  Vitaminas 
11.12  Captopril 
 
12) HÁBITOS DE LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO 
 
12.1  Fumó 
12.2  Consumió bebidas alcohólicas 
12.3  Consumió drogas alucinógenas 
12.4  No refiere 
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12.5  Otros 
12.6  No registra  
 
13) ANTECEDENTES FAMILIARES RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA: 
13.1 Padre 
13.2 Madre 
13.3 Abuelos y/o tíos maternos 
13.4 Abuelos  y/o tíos paternos 
13.5 No refiere 
 
14)  ANTECEDENTES PATOLÓGICOS DEL PACIENTE 
14.1 Síndrome de Down 
14.2 Sordo mudo 
14.3 Convulsiones 
14.4 Bronconeumonía 
14.5 Infeccione renales 
14.6 No refiere 
15) ANOMALIAS ASOCIADAS  
15.1  Alteraciones de oído 
15.2  Alteraciones de nariz 
15.3   Alteraciones en la fonación 
15.4   1 y 2  
15.5    1, 2 y 3 
15.6   No refiere 
 
16) PRESENTA ANTECEDENTES ALÉRGICOS A: 
16.1 Antibióticos 
16.2  Anestésicos 
16.3  Ácaros 
16.4  Alimentos 
16.5  No refiere 
16.6  Otros 
 
17)  NÚMERO DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS PREVIAS EN EL             
       PACIENTE 
17.1    1 
17.2    2 
17.3    3 
17.4    4 
17.5    5 
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18) TIPO Y MAGNITUD DE FISURAS 
 
18.1  FISURA LABIAL: 
           23.1.1  Unilateral  
18.1.2  Bilateral 
           23.1.3  incompleta 
 
19.2  FISURA PALATINA: 
19.2.1  Completa 
19.2.2  Incompleta 
 
19.3  FISURA LABIOPALATINA: 
19.3.1 Unilateral completa 
19.3.2 Bilateral completa 
19.3.3 Completa (nariz, premaxila y paladar) 
19.3.4 Incompleta (cx previa) 
 
20) TIPO DE MALFORMACIÓN CONGÉNITA EN EL PACIENTE 
20.1 Labio fisurado 
20.2 Paladar Fisurado 
20.3 Labio y paladar fisurado 
20.4 úvula Bífida 
20.5 2 y 4 
20.6 Sin úvula 
20.7 3 y 6 
20.8 Cuerdas bucales 
20.9 2, 6 y 8 
20.10 Fisura labio palatina Bilateral 
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